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RESUMEN 

El tratamiento de los trastornos mentales maternos durante la lactancia presenta una 
complejidad añadida: el posible paso del psicofármaco a la leche y su efecto en el lac-
tante. En la práctica clínica, la decisión de iniciar tratamiento psicofarmacológico a 
menudo conlleva el destete temprano, privando a la madre y al bebé de los efectos 
beneficiosos de la lactancia. Entre otros, la lactancia puede ser un instrumento 
facilitador de la recuperación psíquica y del establecimiento del vínculo materno-
filial. Un mejor conocimiento de la farmacocinética en la lactancia y de los 
psicofármacos que pueden ser utilizados permitiría mantener la lactancia incluso 
cuando la madre precisa tratamiento farmacológico. En el presente trabajo se revisan 
y comentan los estudios más recientes publicados sobre el uso de psicofármacos en 
lactancia. El objetivo es establecer pautas que puedan orientar a los psiquiatras a la 
hora de establecer un plan de tratamiento que permita continuar con la lactancia. Se 
presta especial atención a la utilización de antidepresivos, ansiolíticos y estabiliza-
dores del ánimo, puesto que son los psicofármacos que con mayor frecuencia se 
prescriben en madres puérperas. La decisión de iniciar tratamiento psicofarma-
cológico en madres lactantes debería ser tomada siempre por un equipo multidis-
ciplinar (formado por médicos psiquiatras y pediatras y otros profesionales de 
enfermería y salud mental) que garantice el seguimiento de la díada madre-hijo y el 
tratamiento psicoterapéutico indicado. En cualquier caso, la utilización de psico-
fármacos no debería ser nunca el único abordaje terapéutico de los trastornos 
mentales del puerperio. 
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Breastfeeding for psychiatrists: considerations before 

prescribing to nursing mother 
 

SUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARY    

Treatment of maternal psychopathology during the postpartum period poses the 

clinical dilemma of having to choose the psychotropic drugs that are compatible with 

breastfeeding. The decision to initiate pharmacological treatment often involves 

weaning, depriving the mother and the baby of the beneficial effects of lactation. 

Breastfeeding can be a therapeutic tool to facilitate psychological recovery and 

establishment of mother-child bond. In this paper we present a review and discuss the 

most recent studies concerning the use of psychoactive drugs by nursing women. The 

aim is to establish guidelines that can guide psychiatrists when planning a treatment 

that will support breastfeeding. Special attention is given to the use of antide-

pressants, anxiolytics and mood stabilizers, the psychotropic drugs most frequently 

prescribed in postpartum mothers. Treatment of nursing mothers should always 

include a multidisciplinary team (consisting of psychiatrists and pediatricians and 

other nursing and mental health professionals) to ensure close monitoring and 

psychotherapeutic treatment. The use of psychotropic drugs should never be the only 

therapeutic approach in the treatment of puerperal mental disorders. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El puerperio es un momento de vulnerabilidad psíquica que puede cursar con cuadros 

psicopatológicos específicos como son los trastornos afectivos del posparto y las 

psicosis puerperales. En muchos de estos casos puede ser necesario el tratamiento 

farmacológico durante la lactancia. Sin embargo, el temor a que se les recomiende 

destetar para recibir tratamiento con psicofármacos hace que muchas madres que 

amamantan demoren el consultar o que eviten el tratamiento. Igualmente, el 

desconocimiento de los beneficios de la lactancia y de los estudios recientes sobre la 

farmacocinética en la lactancia motiva que con frecuencia los psiquiatras o los médicos 

de atención primaria recomienden el destete temprano para que la madre pueda iniciar 

tratamiento psicofarmacológico. Probablemente esta excesiva prudencia esté motivan-

do muchos destetes que se podrían evitar. 

Los datos más recientes señalan que la gran mayoría de psicofármacos son seguros 

durante la lactancia. La Agencia Federal de Medicamentos estadounidense (FDA) está 

revisando sus recomendaciones en este sentido con el fin de mejorar la información que 
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se facilite en los prospectos sobre el uso de fármacos en la lactancia. Entre las 

modificaciones se pretende hacer hincapié en los beneficios de la lactancia materna 

incluyéndolos de forma detallada en todos los prospectos.1,2 

Recomendar tratamiento psicofarmacológico para una madre que amamanta a su 

bebé es una decisión compleja. Las indicaciones que motivan la necesidad de dichos 

tratamientos son múltiples y no es nuestro objetivo revisarlas en detalle. Simplemente 

las resumiremos en tres grandes grupos, que creemos se corresponden con las 

entidades nosológicas más frecuentes en el posparto: las depresiones posparto, las 

psicosis puerperales y los trastornos de ansiedad. A esto se añade la profilaxis de las 

psicosis puerperales en casos de madres que ya han padecido un episodio previo o que 

están diagnosticadas de trastorno bipolar. 

El objetivo del presente trabajo es ofrecer información práctica y actualizada sobre 

el manejo de psicofármacos durante la lactancia. 

 

 

LAS VENTAJAS DE LA LACTANCIA DESDE UNA PERSPECTIVA 

NEUROBIOLÓGICA 

 

Los beneficios de la lactancia materna para la salud del bebé y de la madre han sido 

ampliamente demostrados. Tanto es así, que la Academia Americana de Pediatría 

recomendó hablar de los riesgos de la lactancia artificial en vez de las ventajas de la 

lactancia materna. No amamantar conllevaría riesgos objetivos de morbimortalidad 

para la madre y su hijo.3 La alimentación del bebé con sucedáneos de leche materna se 

asocia a corto plazo con una peor adaptación intestinal, un aumento de la incidencia y 

duración de procesos infecciosos, mayores tasas de hospitalización y mayor riesgo de 

mortalidad postneonatal. A medio y largo plazo se relaciona con dificultades en la 

alimentación, peor desarrollo neurológico, incremento del riesgo de obesidad, cáncer, 

enfermedades autoinmunes y alérgicas.3 Para una revisión detallada de los riesgos de la 

lactancia artificial puede consultarse el Manual de Lactancia Materna publicado por la 

Asociación Española de Pediatría. En la madre, la lactancia artificial se asocia con una 

peor involución uterina, peor recuperación del peso pregestacional, mayor incidencia 

de artritis reumatoide y aumento del riesgo de algunos tipos de cáncer y diabetes.3 

Algunos de los beneficios de la lactancia se pueden comprender desde una 

perspectiva neurohormonal. Las dos principales hormonas involucradas en el 

amamantamiento son la prolactina y la oxitocina. La prolactina, además de intervenir 

directamente en la producción de la leche materna, desempeña un papel central en la 

adaptación del cerebro de la madre.4 Produce los cambios que dan lugar a la conducta 

maternal,5 o dicho de otra forma: la prolactina es una hormona que facilita el 

maternaje. Probablemente a las madres que tienen niveles altos de prolactina por la 

lactancia les resulte más fácil y sencilla la crianza. La prolactina tiene además un efecto 

ansiolítico, interviniendo en la regulación del eje HPA. Las madres que amamantan 

puntúan más bajo en las escalas de estrés, ansiedad y depresión que las que no lo 

hacen, y existe una correlación con los niveles de prolactina sérica.6 Este efecto 



I. OLZA FERNÁNDEZ; E. SERRANO DROZDOWSKYJ; C. MUÑOZ LABIÁN 

 

Archivos de Psiquiatría. 2011;74:2 (23-mayo-2011)        www.archivosdepsiquiatria.es 
 

4444

ansiolítico de la lactancia se ha descrito como especialmente importante en madres con 

trastornos afectivos.7 La prolactina también promueve que la madre desarrolle 

conductas de protección. Por ejemplo, agudiza la capacidad discriminativa auditiva 

materna, con lo que facilita la vigilancia del recién nacido.  

Por su parte, la oxitocina favorece la eyección de leche materna. Además, media en 

el vínculo madre-hijo: con cada pico de oxitocina se produce un sentimiento amoroso, 

lo que favorece que la madre desee y busque la cercanía de su bebé.8 Asimismo 

aumenta los sentimientos de confianza y bienestar maternos,9 lo que incrementa su 

autoestima. Tiene además un importante poder ansiolítico, mejora la memoria social y 

fomenta el interés por las relaciones sociales. Esto evitaría la soledad durante el 

puerperio y en general contribuye al mejor humor.10 La oxitocina tiene también 

importantes efectos en el neurodesarrollo del lactante: la hormona materna se excreta 

en la leche y produce los mismos efectos en el cerebro del lactante, es decir, le produce 

relajación, serenidad, un mayor interés por las relaciones sociales y mejora la memoria 

social. Estos efectos de la oxitocina probablemente medien en el hallazgo de que la 

lactancia mejora el vínculo afectivo y disminuye el riesgo de maltrato infantil.11  

En resumen: ante una madre que está amamantando, tenemos que tener presente 

que la lactancia facilita la crianza y tiene un efecto ansiolítico. En cambio, el destete 

temprano podría dificultar el vínculo y la crianza y empeorar la ansiedad.  

 

   Tabla 1. Puntos clave para el tratamiento durante el puerperio 

 
 

 

Consideraciones antes de prescribir 

 

La elección de un tratamiento farmacológico para madres lactantes debe derivarse de 

un análisis individualizado de los riesgos y beneficios de cada opción terapéutica. Se 

deben considerar por lo tanto los riesgos de no tratar la enfermedad materna, tanto 

para la madre como para el bebé, los riesgos y beneficios del tratamiento específico y 

los riesgos y beneficios de la lactancia para la díada madre-bebe.16 

� El puerperio es un periodo de especial vulnerabilidad psíquica 
� Puede ser el momento de inicio o descompensación de un trastorno mental 

� El bienestar materno es fundamental para el adecuado desarrollo del bebé 

� La lactancia favorece el bienestar materno y la salud del lactante 

� El estado mental materno es el factor determinante para recomendar el inicio 

de un tratamiento farmacológico 

� La mayoría de los psicofármacos son seguros para la lactancia 

� Una adecuado monitorización (observación) minimizaría los posibles efectos 

adversos 

� Para el adecuado tratamiento de la diada madre-bebé es necesario un equipo 

multidisciplinar  
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Es preciso facilitar información científica completa sobre los riesgos y beneficios de 

los tratamientos para favorecer la toma de una decisión informada. Es imprescindible 

informar a la madre de la manera más detallada posible de la evidencia actual sobre la 

seguridad del fármaco para el bebé, ya que si no, corremos el peligro de que ella rechace 

u oculte la no cumplimentación del tratamiento por miedo a dañar al bebé, situación 

más habitual de lo que se piensa en la práctica diaria y que el clínico puede 

equivocadamente interpretar como una falta de respuesta a la medicación. 

Las intervenciones no farmacológicas deberían ser consideradas en primer lugar, y 

de elección en depresiones de leves a moderadas. A la hora de elegir el psicofármaco 

adecuado para madres lactantes hay que tener en cuenta: la farmacocinética del 

fármaco en la madre, el transporte del fármaco a la leche, y la farmacocinética del 

lactante.  

 

 

Monitorización del bebé 

 

En todos los casos es imprescindible que el pediatra lleve a cabo una valoración 

completa del bebé previa al inicio del tratamiento. Dicha valoración debe prestar 

especial atención a los aspectos neurológicos, como ritmos de sueño y vigilia, 

psicomotricidad, irritabilidad y temperamento, puesto que son en estas áreas donde 

más fácilmente se detectarán los efectos de una intoxicación por psicofármacos. No se 

recomienda de manera rutinaria medir los niveles plasmáticos en el suero del bebé, tan 

sólo es recomendable ante un caso de sospecha de intoxicación. Sólo si los niveles son 

elevados y se observen síntomas en el bebé, se suspenderá la lactancia o se disminuirá 

la dosis de la toma materna (si es posible).  

La monitorización del bebé es especialmente importante si tiene un peso bajo, es 

prematuro o presenta cualquier condición clínica comórbida. La mayoría de 

psicofármacos se metabolizan por vía hepática. El metabolismo hepático y renal del 

lactante va a variar en función de su edad. Es menor en los primeros meses de vida o en 

situación de prematuridad. La mayoría de psicofármacos se metabolizan por vía 

hepática. En las primeras semanas, la capacidad de metabolismo hepático es un tercio 

la del adulto. Es aún menor en los prematuros y en neonatos que presentan 

hiperbilirrubinemia. Posteriormente, esta capacidad se incrementa durante dos o tres 

meses, siendo mayor que la de los adultos.  

Una vez elegido el fármaco, se recomienda iniciar el tratamiento con la mitad de la 

dosis habitual y realizar un incremento paulatino de la dosis, intentando mantener 

siempre la mínima dosis posible. Sólo ante la presencia de cualquier síntoma o signo de 

sospecha, se procederá a la determinación de los niveles plasmáticos del fármaco o sus 

metabolitos en el lactante. 

Existe controversia sobre si los métodos actuales son adecuados para valorar la 

exposición a través de la leche y se están utilizando nuevas técnicas para su medida.47,48 

Hasta la fecha, los datos disponibles de parámetros biológicos no se correlacionan con 

los efectos clínicos. Gentile17 ha propuesto un índice de seguridad específico para cada 
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fármaco basado en la frecuencia y gravedad de los efectos adversos en bebés lactantes. 

Hale18 ha desarrollado las categorías de riesgo en la lactancia para que se puedan 

consultar en la práctica clínica. Se han sugerido pautas para amamantar que podrían 

minimizar la exposición del lactante al psicofármaco. Entre ellas estarían el tomar el 

fármaco después de la toma o extraer la leche de una toma, etc. Estas recomendaciones 

suelen generar mayor estrés y confusión en la madre. Además interfieren con el éxito 

de la lactancia, cuya clave es que sea a demanda, muy especialmente en las primeras 

semanas. A demanda significa prescindir del reloj y ofrecer el pecho cada vez que el 

bebé da señales de hambre o llora, independientemente de que hayan pasado veinte, 

cuarenta minutos, una, dos o tres horas desde la última toma. 

 

 

Facilitar la lactancia 

 

En general, hay que favorecer y facilitar la lactancia. Para ello, es fundamental 

fomentar la autoestima materna, la confianza materna en su capacidad de cuidar y 

amamantar al bebé, felicitarle por estar dando de mamar, buscar apoyo en la familia 

extensa, contar con el padre en todo el plan de tratamiento, y promover el descanso. A 

veces parece que la lactancia es el problema y que si la madre desteta conseguirá 

descansar. Sin embargo, como ya se mencionó, el destete puede suponer un perjuicio 

para el bienestar de la madre y en consecuencia para el del bebé. Para la madre 

deprimida o ansiosa sentirse presionada a destetar puede suponer un gran estrés que 

no se justifica. 

Como profesionales, se tiene que recordar a las madres que el bebé necesita de su 

bienestar y estabilidad emocional. Y, sobre todo, es imprescindible que se respete al 

máximo la decisión (informada) final. No se debe olvidar que para algunas madres, la 

lactancia es agotadora pero para muchas otras, puede ser la única fuente de satisfacción 

a veces en condiciones muy adversas. Son muchas las madres que necesitan varias 

semanas para poder decidir si toman o no un tratamiento farmacológico, no hay que 

forzar la toma de decisiones en una única o primera consulta. 

Se inicie o no el tratamiento farmacológico, las opciones de tratamiento no 

farmacológicas y la derivación a grupos de apoyo y consultas de lactancia, cada vez más 

numerosas, deben ser valoradas.19 

 

  

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLÓGICO 

 

ANTIDEPRESIVOS 

 

Se considera que la mayoría de los antidepresivos son seguros durante la lactancia.20,21 

La cantidad de antidepresivo que pasa a la leche materna varía según el fármaco. La 

recomendación de un fármaco frente a otro actualmente está determinada por los 



LACTANCIA PARA PSIQUIATRAS 

Archivos de Psiquiatría. 2011;74:2 (23-mayo2011)             www.archivosdepsiquiatria.es        7777 

niveles de antidepresivo en leche materna bajos o indetectables junto a la ausencia de 

casos reportados de efectos adversos graves en el lactante.  

 
 

Tabla 2. Recomendaciones básicas para el tratamiento con psicofármacos  
 

� Evaluar estado mental materno. Según gravedad y riesgos, previo consentimiento 

informado, iniciar o no un tratamiento farmacológico.  

� Valorar apoyos familiares y derivación a grupos de madres.  

� Favorecer la lactancia y la capacitación materna. Informar de sus beneficios. 

� Elección del fármaco según respuesta previa y seguridad para la lactancia.  

� Favorecer la monoterapia y la utilización de la mínima dosis eficaz. 

� Monitorizar (observar) posibles efectos adversos en el lactante 

 
 

Existen numerosos estudios que señalan la seguridad de los antidepresivos clásicos, es 

decir, los tricíclicos para el tratamiento de madres que amamantan. En una revisión 

sobre el tema Wisner y cols.,22 afirman que los recién nacidos a término sanos, de más 

de diez semanas, tienen muy poco riesgo de efectos secundarios si la madre toma 

tricíclicos, puesto que no se han detectado metabolitos en leche ni efectos adversos en 

los bebés amamantados mientras sus madres tomaban dichos fármacos.22 En estudios 

de seguimiento a largo plazo, no se han observado problemas en niños que lactaron 

cuando sus madres tomaban tricíclicos.23 Tan sólo existe una excepción: la doxepina, 

que se desaconseja en lactancia materna por sus potenciales efectos tóxicos en el 

lactante tal y como se describió en un caso publicado.24 

Se han comunicado algunos casos en los que durante el tratamiento con 

antidepresivos como la fluoxetina, el lactante presentaba nerviosismo, irritabilidad, 

llanto excesivo, alteración del sueño y de la alimentación. En muchos de estos casos no 

ha sido posible establecer una relación directa entre la exposición y los efectos. En 

cualquiera de los supuestos, los efectos secundarios no son graves, suelen ser 

transitorios y ceden al retirar la medicación. En un caso de una madre tratada con 

citalopram se detectó el fármaco en el suero del bebé (de cuatro semanas) que 

presentaba alteración del sueño. Esta alteración cedió al bajar la dosis a la mitad e 

incluir dos tomas de biberón.25  

Respecto al escitalopram, los datos son escasos. En un estudio de ocho mujeres 

tratadas con escitalopram (10mg al día de dosis media) por depresión postparto se 

determinó que la dosis media total relativa de escitalopram y su metabolito en lactantes 

era del 5,3% de la dosis materna ajustada por peso. Este valor es inferior al 10%, que es 

el nivel de referencia en cuanto a seguridad. Las concentraciones plasmáticas en los 

lactantes fueron muy bajas o ausentes y no se observaron efectos adversos.26,27  

Los antidepresivos de primera elección serían la sertralina, la paroxetina y los 

tricíclicos (nortriptilina e imipramina), ya que existe suficientes pruebas científicas de 

que la cantidad de fármaco que llega a la leche materna es muy baja o indetectable y no 
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produce efecto alguno en el bebé.28,29 Varios autores coinciden en señalar que dentro de 

los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) la sertralina es el 

tratamiento de elección en madres que amamantan a sus hijos.30 Es un fármaco con un 

perfil muy similar a la fluoxetina, pero a diferencia de ésta no se detecta apenas en 

leche materna ni se han descrito efectos secundarios en los bebés de madres 

amamantadas con dicho fármaco. En un estudio en bebés de menos de seis semanas 

con lactancia exclusiva, cuyas madres tomaban sertralina, se evaluó el efecto sobre los 

receptores de serotonina plaquetarios. No se observó ninguna alteración, lo que se 

utilizó como un indicador de la ausencia de efecto sobre el sistema nervioso central del 

bebé.31 En otro estudio se detectó desmethylsertralina en un 24% de los bebés (de 

menos de 10 semanas) cuyas madres tomaban más de 100 mg de sertralina al día sin 

que se apareciese ningún efecto secundario.32  

La paroxetina o la fluvoxamina serían también opciones seguras ya que no se han 

detectado metabolitos en el suero de bebés amamantados cuyas madres los tomaban.32 

 

 

ANSIOLÍTICOS 

 

Varios estudios han señalado que las benzodiacepinas de vida media larga, como el 

diazepam y el clonazepam, no son aconsejables para su uso durante la lactancia ya que 

hay algunos casos publicados en los que se observó sedación, letargia y pérdida de peso 

en bebés expuestos a dichos fármacos a través de la leche materna.33,34 

El lorazepam parece ser el fármaco de elección en madres que amamantan. En un 

estudio de 51 madres no se observó ningún efecto adverso en los bebés.35,36 Igualmente, 

no se observaron efectos adversos en lactantes de madres en tratamiento con oxazepam 

o temazepam.37,38  

En general, se sugiere que el uso de las benzodiacepinas de vida media corta o 

moderada no plantea problemas siempre que se haga de manera puntual y siguiendo 

las recomendaciones mencionadas anteriormente sobre el uso de psicofármacos en la 

lactancia.39 En algunos casos de labilidad emocional y trastorno afectivo incipiente en 

puerperio inmediato, puede ser suficiente con plantear una breve «cura de sueño» de 

dos o tres días de duración, con lorazepam cada ocho horas, manteniendo la lactancia a 

demanda. No obstante, para favorecer el sueño y el descanso de la madre, se aconseja, 

siempre que sea posible, buscar apoyo familiar o bien contratar servicios de ayuda 

doméstica, lo que permite minimizar el uso de tranquilizantes. 

 

 

ANTIPSICÓTICOS 

 

Entre los antipsicóticos clásicos, la clorpromacina es el fármaco que más se ha 

estudiado en relación con la lactancia. En diversos estudios se han detectado niveles 

variables del fármaco en el suero de bebés amamantados.14,40 Un estudio de 

seguimiento a cinco años de bebés amamantados no observó ningún efecto secundario 



LACTANCIA PARA PSIQUIATRAS 

Archivos de Psiquiatría. 2011;74:2 (23-mayo2011)             www.archivosdepsiquiatria.es        9999 

atribuible al fármaco.41 Los estudios sobre casos de madres tratadas con haloperidol 

detectaron niveles del fármaco en el suero del lactante que no se correlacionaban con la 

dosis, pero sí con los niveles plasmáticos de la madre.16,42 

Algunos autores señalan que en las madres que llevan tiempo tomando un 

antipsicótico a dosis mínimas (como haloperidol o clorpromacina) los beneficios de la 

lactancia probablemente superen a los posibles riesgos de exponer al bebé a dosis 

mínimas de antipsicóticos. Sin embargo, según los mismos autores, para confirmar 

dicha hipótesis, sería preciso realizar más estudios de seguimiento de los lactantes. Por 

el contrario, en las madres que precisan dos antipsicóticos o dosis elevadas, sería más 

recomendable suprimir la lactancia.43 En cualquier caso, siempre que se prescriba un 

antipsicótico en una madre que amamanta hay que prestar especial atención a valorar 

en el lactante la sedación, la ganancia de peso y el desarrollo psicomotor. 

La información sobre los nuevos antipsicóticos en la lactancia es escasa.44 Hay casos 

publicados que detectaron niveles plasmáticos de fármacos como la risperidona y la 

olanzapina en suero de bebés amamantados45,46 sin que se detectaran efectos en los 

lactantes. Los datos publicados respecto a la olanzapina y la clozapina son contradic-

torios. En la última revisión realizada por Gentile66 se desaconseja el uso de la 

olanzapina porque parece estar asociada a un incremento del riesgo de aparición de 

síntomas extrapiramidales, y se contraindica la clozapina por el riesgo producir efectos 

adversos que amenacen la vida del lactante.  

Respecto a la quetiapina, hasta la fecha, no se han comunicado efectos adversos en 

la administración sola o asociada con fluvoxamina ni con venlafaxina.47-49 

En cuanto al aripiprazol y a la ziprasidona no se dispone de datos publicados. 

 

 

ESTABILIZADORES DEL ÁNIMO 

 

El carbonato de litio es el tratamiento de elección en los casos de madres bipolares con 

antecedentes de psicosis puerperales, o incluso en la profilaxis de dichos episodios. 

Tradicionalmente se ha desaconsejado su uso durante la lactancia50,51 y el embarazo, y a 

las gestantes con trastorno bipolar se les recomendaba optar por la lactancia 

artificial.52,53 Esto se debía sobre todo a un estudio de 1972,54 en el que en trece bebés 

expuestos al litio se encontraron niveles séricos muy altos. En un caso se produjo 

cianosis e hipotonía en un lactante cuya madre había tomado litio durante el embarazo 

y la lactancia. Dicho bebé presentaba además un soplo cardiaco congénito. En los 

restantes, en cuatro bebés no se observaron reacciones adversas y en ocho no se refería 

el estado clínico.54  

 Sin embargo, en estudios recientes, se ha observado que los niveles de litio en leche 

y en suero plasmático de lactantes expuestos son bajos y bien tolerados55 por lo que 

algunos autores han sugerido que se revisen las recomendaciones internacionales sobre 

el uso del mismo en madres lactantes. Las concentraciones plasmáticas de litio en el 

lactante, en la leche materna, y el plasma materno siguen aproximadamente la regla de 

los medios: se estima que la leche materna contiene alrededor de la mitad de la 
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concentración del plasma materno, y la concentración plasmática del lactante sería la 

mitad de la de la leche materna, así que respecto a la plasmática de la madre sería un 

cuarto.55 Se ha detectado una alta variabilidad interpersonal en el paso del litio a la 

leche materna7 por lo que, en cualquier caso, se recomienda un seguimiento estrecho 

que incluya una monitorización de los niveles de litio en leche y/o en plasma del 

lactante.56  

La disminución del aclaramiento renal en los neonatos puede elevar los niveles de 

litio. Una de los riesgos en los lactantes, es su propensión a deshidratarse rápidamente, 

sobretodo en caso de presentar fiebre. 

 En el caso de decidir iniciar o mantener el tratamiento con litio, se recomienda: 

— Previo al inicio, evaluar la función renal, tiroidea y neurológica. 

— Utilizar la mínima dosis efectiva. 

— Monitorizar los niveles plasmáticos maternos y del neonato. 

— En colaboración con el pediatra, vigilar los signos de toxicidad por litio, así 

como monitorizar la función tiroidea (TSH) y renal (BUN, creatinina), cada seis 

u ocho semanas mientras el bebé esté lactando. Los signos de toxicidad por litio 

incluyen: cianosis, hipotonía e hipotermia.  

 

 

 

 

Tabla 3. Resumen de psicofármacos en la lactancia  

Antidepresivos 

� Sertralina, paroxetina y nortriptilina son compatibles con la lactancia  

� Se han comunicado efectos adversos con fluoxetina, citalopram y dosepina 

 Antipsicóticos 

� Datos limitados 

Litio 

� En caso de tratamiento, es imprescindible monitorizar la función renal, tiroidea y el 

estado neurológico del bebé  

Carbamacepina y valproato 

� La información disponible es contradictoria 

� Evitar si vulnerabilidad hepática (prematuros, hiperbilirrubinemia) 

� Monitorización hepática 

Lamotrigina y otros antiepilépticos 

� Los datos son limitados, aunque no se han observado efectos adversos 

Benzodiacepinas 

� Se recomienda el loracepam. Riesgo de sedación y abstinencia 

� Evitar las benzodiacepinas de vida media larga y los tratamientos prolongados 
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Antiepilépticos 

 

Aunque la Academia de Pediatría Americana desaconseja el uso de la carbamacepina y 

el ácido valproico durante la lactancia, pocos estudios han evaluado el impacto de estos 

dos fármacos en la salud del lactante. Ambos fármacos se han asociado en los adultos 

con disfunción hepática y hepatotoxicidad. El riesgo de hepatotoxicidad es mayor en 

menores de dos años, por lo que los lactantes serían especialmente vulnerables a este 

efecto indeseado. Si la madre está tomando el fármaco, se deben monitorizar los niveles 

plasmáticos de la madre y del lactante, y la función hepática. 

Hay una serie de casos publicados de madres que amamantaron mientras tomaban 

ácido valproico. Algunos autores lo consideran una opción segura. Sin embargo, los 

detractores argumentan que los niveles del fármaco en el plasma del lactante pueden 

llegar a ser superiores a los de la madre, que en un caso se observó una trombocito-

penia grave reversible al cesar la lactancia y que hay el riesgo de hepatoxiciad grave en 

menores de dos años que toman este fármaco.40,50  

En 25 casos de lactantes expuestos a carbamacepina hubo dos que presentaron 

disfunción hepática transitoria. En ambos casos habían tenido exposición intraútero al 

mismo fármaco.20  

En cuanto a la lamotrigina, sólo hay un caso publicado recientemente de toxicidad 

neonatal a través de la leche materna.57 En la literatura previa revisada3 no se han 

encontrado efectos adversos sobre los lactantes. A pesar de este caso, los expertos 

siguen recomendando el inicio y el mantenimiento de la lactancia dados los 

importantes beneficios de la leche materna. Las madres en tratamiento con lamotrigina 

suelen haber iniciado el mismo antes del parto. Las variaciones en el volumen 

plasmático y en el metabolismo durante el embarazo, hacen que se tengan que 

modificar la dosis de tratamiento durante este período para mantener las 

concentraciones adecuadas en sangre. Estas dosis pueden ser excesivas en el postparto. 

Por lo tanto, la intoxicación del lactante es más probable que se dé en el caso de que no 

se haya realizado un ajuste suficiente y gradual de la dosis en las semanas posteriores al 

parto.  

Los datos actuales sugieren que tanto la oxcarbazepina, topiramato, gabapentina 

como el levetiracetam no se asocian con efectos adversos aunque los niveles en la leche 

sean elevados.58-63 

 

  

Papel de los estabilizadores del ánimo en la profilaxis de episodios 

de psicosis puerperales 

 

En el caso de las psicosis puerperales, la gravedad psicopatológica materna en muchas 

ocasiones imposibilita prácticamente la lactancia y el que la madre se ocupe del bebé. 

Lamentablemente no existen en nuestro país unidades de hospitalización psiquiátrica 

especializadas donde puedan ingresar la madre y el bebé de manera conjunta (recordar 

que en Francia por ejemplo hay 12),64 por lo que en estos casos la madre suele terminar 
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ingresada y separada de su bebé hasta la remisión del cuadro agudo y la lactancia se 

termina de forma abrupta. Es importante saber que a veces es posible relactar, es decir, 

volver a amamantar incluso después de semanas sin haber dado el pecho, igual que es 

posible conseguir amamantar a un bebé adoptado (los grupos de apoyo a la lactancia 

suelen ofrecer un importante apoyo en estos casos). 

 

 

 

Tabla 4. Recursos en Internet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el caso de madres diagnosticadas de trastorno bipolar y que, por lo tanto, presentan 

una alto riesgo de psicosis en el puerperio, la decisión de amamantar al bebé es 

compleja. En primer lugar, el carbonato de litio es uno de los fármacos que más 

problemas plantea en la lactancia, y la mayoría de los autores desaconsejan la lactancia 

en esta situación, aunque existen algunos casos documentados de madres que 

amamantaron exitosamente con litio.55 Sin embargo, si la madre deja de tomar el litio 

por su cuenta por miedo a que el fármaco dañe al bebé, su estado mental puede 

deteriorarse rápidamente. Tampoco resulta indicado en estos casos el aconsejar que 

amamante y postponer el inicio de la terapia con litio confiando en que desde el primer 

síntoma la madre acudirá al psiquiatra. Para los autores de la página web canadiense 

Motherisk, en estos casos es especialmente importante tener en cuenta el efecto 

estabilizador de la prolactina. Por todo ello en casos de madres con trastorno bipolar, 

conciencia de enfermedad, estables, con buen apoyo familiar y que desean amamantar 

se puede intentar siempre y cuando se haga un seguimiento estrecho de madre y bebé, y 

se trate de manera precoz las alteraciones psicopatológicas que aparezcan.55 Nuestro 

grupo de trabajo ha publicado recientemente un caso de lactancia materna con litio en 

el que no se objetivaron efectos adversos en el lactante a los largo de los seis primeros 

meses.65 

  

 

� www.e-lactancia.org. Página web del Servicio de Pediatría del Hospital de 
Denia, para consultar la compatibilidad de cualquier fármaco con la lactancia 

materna. 

� Foro de lactancia de la Asociación Española de Pediatría: foro online de 
consulta para padres y profesionales (disponible en: 

http://www.aeped.es/foros/foro-comite-lactancia-materna) 

� www.ihan.es: listado de grupos de apoyo a la lactancia 

� Página web de la Universidad de Harvard (disponible en: 
http://www.womensmentalhealth.org/specialty-clinics/breastfeeding-and-

psychiatric-medication/   
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CONCLUSIONES 

 

Los casos de madres lactantes que precisan tratamiento psicofarmacológico requieren 

una valoración detallada del estado mental materno y una exploración completa del 

lactante previas al inicio del tratamiento. Los beneficios de la lactancia materna 

exceden ampliamente a los de la lactancia artificial, por lo que los profesionales de la 

salud deberían tener muy presentes dichos beneficios y favorecer la continuación la 

lactancia siempre que sea posible.  

Los estudios publicados sugieren que la mayoría de los antidepresivos pueden ser 

utilizados durante la lactancia. En concreto, la sertralina es considerada por algunos 

autores el tratamiento de elección en estos casos, mientras que se desaconseja el uso de 

la fluoxetina y de la doxepina. Entre los ansiolíticos, la utilización puntual de 

benzodiacepinas de vida media corta no presenta mayores problemas, mientras que se 

deben evitar las de vida media larga. El carbonato de litio es el fármaco que mayores 

problemas plantea en la lactancia, no obstante algunos autores mencionan que se 

puede utilizar con prudencia siempre que se monitoricen los niveles plasmáticos del 

bebé y que se realice una vigilancia estrecha del mismo. 
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